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重症急性胰腺炎多重耐药菌铜绿假单胞菌
感染的危险因素分析鄢
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摘要：目的 探讨重症急性胰腺炎（SAP）患者并发多重耐药性铜绿假单胞菌（PAE）感染的危险因素及其耐

药性分析。方法 回顾性纳入该院 2006年 1月 -2016年 12月收治的 SAP患者 102例。根据是否合并多重耐

药性 PAE感染分为感染组（17例）和对照组（85例），分析两组患者一般情况，采用 Logistic回归分析患者感染多

重耐药性 PAE的危险因素。结果 SAP合并多重耐药性 PAE感染的比例为 16.67%。两组患者性别、病因及合

并疾病发生率比较，差异无统计学意义（ >0.05）。感染组年龄、CT危重度评分（CTSI）及 SAP危重度分级高于

对照组（ <0.05）；急性期急性呼吸窘迫综合征（ARDS）和休克发生率高于对照组（ <0.05）；入院时急性生理功

能和慢性健康状况评分Ⅱ（APACHE Ⅱ）评分更高；急性期重症监护病房（ICU）住院天数更长。多因素 Logistic回

归分析发现，PAE感染的危险因素包括 CTSI、SAP危重度、急性期出现 ARDS、入院 APACHE Ⅱ评分过高及

急性期过长的 ICU暴露时间（ <0.05）。临床预后方面，相比于对照组，感染组感染期休克和脓毒症发生率高于

对照组；ICU住院天数和总住院天数高于对照组，但两组死亡率比较差异无统计学意义。结论 SAP患者 PAE

感染的危险因素包括 CTSI、SAP危重度、急性期 ARDS、过长的 ICU暴露时间及入院 APACHE Ⅱ评分过高。
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Risk factors and drug resistance analysis of multi-drug resistance
infection in severe acute pancreatitis鄢
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Abstract: Objective To analyze the risk factors of (PAE) infection in severe
acute pancreatitis (SAP) patients. Methods Totally 102 patients diagnosed with SAP from January 2006 to
December 2016 in our hospital were retrospectively reviewed. And the patients were divided into infection
group (17 cases) and control group (85 cases) according to whether or not they were complicated with PAE
infection. Risk factors of PAE infection were analyzed through logistic regression analysis. Results The propor原
tion of PAE infection in the SAP patients in our hospital was 16.67%. There was no significant difference in
gender, etiology or complication between the two groups ( > 0.05). However, compared with the control group,
the infection group showed older age, higher CT severity index (CTSI) and SAP severity grading, higher inci原
dences of ARDS and shock, higher APACHE 域 score and longer ICU stay ( < 0.05). Multivariate logistic
regression analysis revealed that the risk factors of PAE infection included higher CTSI and APACHE 域
score, higher SAP severity, ARDS occurrence in the acute phase, and prolonged ICU and hospital stay ( <
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近年来随着重症监护病房（intensive care unit，

ICU）生命支持技术的不断进步，重症急性胰腺炎

（severe acute pancreatitis，SAP）急性期因器官功能

障碍所导致的死亡例数较前不断减少。但仍有相当

比例的患者因合并胰腺坏死组织感染，进入感染期，

有极高的死亡率。胰腺坏死组织感染及其后续并发

症已成为目前制约 SAP治愈率最关键的因素[1-3]。目

前手术已不再作为胰腺坏死组织感染的首选治疗方

式，随着微创技术的进步，以及延伸应用，微创引流

治疗模式已经成为胰腺坏死组织感染首选和主要的

治疗模式，而药物保守治疗在微创引流模式中又起

重要的协同作用[4-8]。近年来许多文献报道，部分胰腺

坏死组织感染患者单纯药物治疗即可达到痊愈 [3，9]，

因此了解胰腺坏死感染致病菌，并针对性给予敏感

抗生素治疗显得尤为重要。铜绿假单胞菌（pseu-

domonas aeruginosa，PAE）是临床常见的院内感染致

病菌，也是胰腺坏死组织感染患者极为常见的致病

菌。近年来，PAE发病率及其耐药性有不断上升的

趋势，但目前关于 SAP患者 PAE感染的研究尚较

少。本实验回顾性纳入本院近 11年来所收治的 SAP

患者，分析 PAE感染的危险因素及其耐药性，以期为

临床 SAP患者 PAE的预防和治疗提供相应的理论

基础。

1 资料与方法

1.1 临床资料

回顾性选取 2006年 1月 -2016年 12月浙江省

舟山市妇幼保健院收治的 SAP患者 102例。根据患

者住院过程中胰腺坏死组织有无培养出 PAE，分为

感染组和对照组。纳入标准：①根据修改版亚特兰大

标准，患者明确诊断为 SAP[10]；②患者年龄 18～70

岁。排除标准：①合并妊娠、恶性肿瘤、严重自身免疫

性疾病或长期应用激素病史；②住院期间因转院、放

弃治疗等治疗中断患者。共纳入 SAP患者 102例，

其中感染组 17例，对照组 85例。本院 SAP患者出现

PAE感染的发生率为 16.67%。

1.2 诊断标准及治疗方法

所有患者依据修改版亚特兰大标准诊断 SAP

并进行危重程度分级。胰腺坏死组织感染诊断标准

为细针穿刺或首次经皮穿刺置管引流或首次手术留

取标准细菌培养结果为阳性，或 CT检查发现胰腺

坏死组织内出现气泡征。参照相关国际共识诊断器

官功能障碍，主要包括急性肾功能损伤（acute kid-

ney injury，AKI）、急性呼吸窘迫综合征（acute respi-

ratory distress syndrome，ARDS）及休克[10]。所有患者

入院时完善增强 CT检查，并在住院期间间断行增强

CT评估引流效果。急性期治疗原则遵循国际胰腺

协会（International Association of Pancreatology，IAP）

和美国胰腺协会（American Pancreatic Association，

APA）指南，即早期给予重症监护、镇静镇痛、液体复

苏、血管活性药物、营养支持、器官功能维护、纠正内

环境紊乱等治疗[11]。针对胰腺坏死组织感染治疗主

要为药物保守治疗联合外科引流，急性期不常规应用

抗生素预防后期感染，一旦怀疑感染，常规经验性应

用头孢哌酮舒巴坦联合头孢噻利抗感染，后期根据

细菌培养结果及药敏实验调整抗生素方案 [12]；外科

引流首选经皮穿刺置管引流，若感染持续无法控制，

患者临床症状进行性恶化或合并消化道瘘、腹腔大

出血、腹腔间室综合征等严重并发症，经外科医生会

诊后中转开腹手术治疗。

1.3 细菌培养及药敏实验

将细针穿刺或首次经皮穿刺置管引流获取的胰

腺坏死组织标本接种于 5%羊血琼脂平板，置于

30℃、7%二氧化碳 CO2恒温孵化箱内培养 24 h，挑

选可疑菌落进行再次纯化，菌种鉴定采用 VITEK32

全自动微生物分析仪革兰阳性菌鉴定卡完成。药敏

实验采用纸片扩散法，质控菌株为 ATCC49619。

1.4 观察指标

患者一般临床资料包括年龄、性别、致病原因、

合并疾病、器官功能障碍情况、CT危重度评分（CT

severity index，CTSI）、急性生理功能和慢性健康状况

评分Ⅱ（acute physiology and chronic health evalua-

0.05). In the aspect of clinical outcomes, the infection group showed higher incidences of shock and sepsis,
longer ICU stay and total hospital stay than the control group ( < 0.05); however, no significant difference
was found in mortality between the two groups ( > 0.05). Conclusions Risk factors of PAE infection include
higher CTSI, higher SAP severity, occurrence of ARDS in the acute phase, prolonged ICU and hospital stay,
and higher APACHE 域 score at admission.

Keywords: severe acute pancreatitis; ; risk factor; clinical outcome
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表 1 两组患者临床资料比较

对照组（ =85） 45.63±14.34 53/32 41（48.23） 11（12.94） 25（29.41） 8（9.41） 29（34.12）

感染组（ =17） 53.37±10.19 11/6 9（52.94） 3（17.64） 4（23.53） 1（5.88） 4（23.53）

/χ2值 2.117 0.034 0.126 0.726

值 0.037 0.855 0.723 0.394

组别 年龄 /
（岁，x±s）

男 /女 /
例

病因 例（%）

胆源性 酒精性 高脂血症

合并疾病 例（%）

心脑血管疾病其他

对照组（ =85） 7（8.24） 27（31.76） 29（34.12） 7.53±1.79

感染组（ =17） 2（11.76） 7（47.06） 4（23.53） 9.34±1.34

/χ2值 0.219 1.471 0.726 3.969

值 0.635 0.225 0.394 0.000

组别
肾功能异常 吸烟史 例（%） 饮酒史 例（%） CTSI/（分，x±s）

15（20.00） 11（12.94）

8（35.29） 3（29.41）

1.840 2.906

0.175 0.088

合并疾病 例（%）

糖尿病 呼吸系统疾病

对照组（ =85） 34（40.00） 51（60.00） 33（38.32） 21（24.71） 46（54.12） 12.43±4.25 9.17±6.29

感染组（ =17） 0（0.00） 17（100.00） 12（70.59） 8（47.06） 14（82.35） 18.39±4.78 16.93±5.75

/χ2值 10.200 6.276 3.479 4.662 5.169 4.705

值 0.001 0.012 0.062 0.031 0.000 0.000

组别
危重度分级例（%）

中度重型

急性期器官功能衰竭 例（%）

ARDS AKI 休克 入院 APACHEⅡ/
（分，x±s）

急性期 ICU住院
天数 /（d，x±s）重型

表 2 铜绿假单胞菌感染危险因素分析

危险因素 b Sb Waldχ2 赞OR
95%CI

值
下限 上限

年龄 0.446 0.142 1.146 1.070 0.890 1.250 0.372

CTSI 2.431 0.461 6.574 2.101 1.201 4.017 0.011

SAP危重度 2.141 0.623 5.982 1.567 1.349 2.191 0.019

急性期 ARDS 2.205 0.352 5.324 1.231 1.085 1.988 0.029

急性期休克 0.463 0.127 2.542 1.080 0.880 1.280 0.247

入院 APACHEⅡ 2.643 1.157 4.424 1.075 1.015 1.152 0.035

急性期 ICU住院天数 0.163 0.068 6.782 1.048 1.011 1.086 0.011

tion Ⅱ，APACHE Ⅱ）、并发症等。感染情况包括致

病菌和药敏结果。

1.5 统计学方法

数据分析采用 SPSS 22.0统计软件，计量资料以

均数±标准差（x±s）表示，用 检验；计数资料以率

或构成比（%）表示，用χ2检验；PAE感染危险因素

采用一般非条件多因素 Logistic 回归分析， <0.05

为差异有统计学意义。

2 结果

2.1 两组患者临床资料比较

两组患者性别、致病原因及合并疾病比较，经

χ2检验，差异无统计学意义（ >0.05）。两组年龄、

CTSI得分、SAP危重度分级比较，差异有统计学意义

（ <0.05），感染组年龄、CTSI得分、SAP危重度分级

高于对照组。两组急性期 ARDS和休克发生率比较，

经χ2检验，差异有统计学意义（ <0.05），感染组急

性期 ARDS和休克发生率高于对照组。两组入院时

APACHEⅡ评分和急性期 ICU住院天数比较，经

检验，差异有统计学意义（ <0.05），感染组入院时

APACHEⅡ评分和急性期 ICU住院天数高于对照组。

见表 1。

2.2 铜绿假单胞菌感染危险因素分析

多因素 Logistic回归分析结果提示，SAP患者并

发多重耐药性 PAE感染的危险因素包括 CTSI、SAP

危重度、急性期出现 ARDS、入院 APACHEⅡ评分过
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表 3 铜绿假单胞菌耐药性株构成情况 （ =31）

药物 耐药株 耐药比例 /%

阿米卡星 12 38.71

庆大霉素 17 54.83

头孢曲松 24 77.42

头孢他啶 20 64.52

头孢吡肟 18 58.06

氨曲南 21 67.74

环丙沙星 15 48.38

左氧氟沙星 14 45.16

亚胺培南 16 51.61

美罗培南 13 41.94

头孢哌酮舒巴坦 7 22.58

哌拉西林钠他唑巴坦 10 32.26

高及急性期过长的 ICU暴露时间（ <0.05）。见表 2。

2.3 铜绿假单胞菌耐药性分析

17例 PAE感染患者共培养出 31株 PAE菌株，

且均呈多重耐药性。PAE对头孢曲松和氨曲南耐药

率最高分别达 77.42%和 67.74%；对碳青霉烯类亚胺

培南和美罗培南的耐药率分别为 51.61%和 41.94%；

对头孢哌酮舒巴坦耐药率最低为 22.58%。见表 3。

2.4 两组患者临床预后比较

两组患者感染期休克和脓毒症发生率比较，经

χ2检验，差异有统计学意义（ <0.05），感染组患者

感染期休克和脓毒症发生率高于对照组。此外，两组

患者 ICU住院天数和总住院天数比较，经 检验，差

异有统计学意义（ <0.05），感染组 ICU住院天数和

总住院天数高于对照组，但两组死亡率比较，经χ2

检验，差异无统计学意义（ >0.05）。见表 4。
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14.32±8.46 32.77±22.08 9（11.76）

23.56±7.39 48.71±18.67 4（23.53）

4.191 2.690 1.656

0.000 0.008 0.198

ICU住院天数 /
（d，x±s）

总住院天数 /
（d，x±s）

死亡率
例（%）组别

对照组（ =85） 17（20.00） 11（12.94）

感染组（ =17） 8（47.06） 3（17.65）

/χ2值 5.606 0.265

值 0.018 0.607

并发症 例（%）

脓毒症 凝血功能障碍

表 4 两组患者临床预后比较

对照组（ =85） 27（31.76） 13（15.29） 25（29.41） 19（21.27） 13（15.29）

感染组（ =17） 9（52.94） 6（35.29） 11（64.71） 7（42.85） 5（29.41）

χ2值 2.782 3.738 7.727 2.643 1.943

值 0.095 0.053 0.006 0.104 0.163

组别
感染期器官功能衰竭 例（%）

ARDS AKI 肝功能障碍

并发症 例（%）

腹腔大出血休克

12（14.12）

4（23.53）

0.949

0.330

消化道瘘

3 讨论

铜绿假单胞菌是医院感染中极为常见的致病

菌，比较容易生长在湿润环境中，生长需求较低，具

有极高的适应环境能力[13]。近年来，PAE发病率呈逐

渐上升趋势，且具有高致病性和高耐药性，逐渐引起

全球范围内临床医生的重视[14]。重症急性胰腺炎是

临床常见的危重病，随着生命支持技术的提高，急性

期器官功能障碍已不再是制约 SAP治愈率的阻碍，

但随之而来的感染期所导致的高死亡率仍是临床

亟待解决最为棘手的问题。近年来随着对 SAP疾病

热点研究的深入，传统针对胰腺坏死组织感染的治

疗理念已发生巨大的变化，内科保守治疗模式在胰

腺坏死组织感染的综合治疗中发挥越来越重要的作

用，感染相关危险因素和细菌学的研究也越来越多，

促使 SAP整体治愈率较前明显提高。研究证实，PAE

是 SAP感染期极为常见的致病菌，可达所有致病菌

的 13.50%～18.52% [15-16]。本研究中 PAE 发病率为

16.67%，与既往研究基本一致[15-16]，且本研究结果提

示，PAE感染明显恶化 SAP患者预后。但目前国内

外研究多集中于感染危险因素或细菌整体流行病学

的研究，尚缺乏单独针对 SAP患者 PAE感染的研究。

大量研究证实，长期应用头孢类或碳青霉烯抗

生素、肠外营养、高龄、神经系统疾病、长期卧床、机

械通气、过长的 ICU住院天数等为内科患者多重耐

药性 PAE的独立危险因素[17-20]。在胰十二指肠术后患

者群体中，ZHANG等[21]发现，基础糖尿病史、应用抗

生素及 ICU住院天数过长是 PAE感染的独立危险
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因素，且 PAE感染会导致患者术后胃潴留、出血等

术后并发症发生率提高。本研究结果发现，PAE感

染的危险因素包括 CTSI、SAP危重度、急性期 ARDS、

过长的 ICU暴露时间和入院 APACHE Ⅱ评分过高。

本研究认为，SAP疾病极为复杂和危重，虽然无直接

证据表明 PAE起源于肠道，但是肠道作为胰腺坏死

组织感染的始动环节近年来受到广泛关注，SAP是

炎症风暴，肠道黏膜缺血、缺氧会严重损伤肠道黏

膜屏障，导致肠道菌群移位[22]。CTSI、SAP危重度、

APACHEⅡ均反映 SAP病情预后和严重程度的常

用指标，评分越高提示患者病情越危重越复杂；而

ARDS又会加重器官组织缺血、缺氧，以上因素均会

导致机体免疫功能受损；同时 PAE是 ICU常见定植

菌，过长的 ICU住院时间导致患者医源性暴露时间

延长，从而导致患者 PAE易感。

同时本研究发现，PAE对头孢类和碳青霉烯类

抗生素耐药性较高，且均为多重耐药菌，与既往研究

相似[15-16]。如何降低 PAE感染率和耐药性，提高治愈

率，目前研究尚较少。因此，早期识别并控制其危险

因素、合理选择抗菌药物、加强监控、避免交叉感染、

加强感染控制可能是预防和控制 PAE感染发生和

流行的关键所在。
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